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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
По своей значимости и непредсказуемости исходов в виде ишемических некрозов (ИН)острые артриты тазобедренного сустава (ТС)
у детей занимают особое место.
В самом деле, у одних пациентов течение артри
та ТС с яркой и интенсивной клиникой, казалось
бы, предопределяет осложнённое течение и неопре
делённый исход заболевания, но зачастую всё закан
чивается полным выздоровлением. У других боль
ных, без какихлибо клинических и параклинических
особенностей, происходит, порой трудно объяснимое,
абортивное течение синовита с исходом в выздоров
ление. При этих и схожих с ними вариантах течения
синовита у исследователей не возникает тревоги в от
ношении возможного осложнения заболевания в ви
де ИН головки бедра. Действительно, стандартные
рентгенологические исследования, как правило, сво
евременно не выявляют патологию и, естественно,
при этом у врача отсутствуют побудительные моти
вы к какимлибо дополнительным обследованиям.
Однако известно, что начальные стадии болезни
Пертеса (БП) сопровождаются так называемым хро
ническим синовитом тазобедренного сустава [13],
характеризующимся наличием выпота наряду с от
сутствием явных признаков деструкции головки бед
ренной кости. Дифференцировать хронический сино
вит при манифестации БП с благоприятно текущим
идиопатическим транзиторным синовитом тазобедрен
ного сустава (ИТСТС) затруднительно в силу отсутс
твия достаточно патогномоничных диагностических
критериев деструктивных артритов. Но все же наб
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людаемые уже на начальном этапе характерные осо
бенности развития острого синовита, как и другие
факторы, косвенно указывают на то, что необходим
поиск прогностических подходов исходя из объек
тивной оценки рентгенографических и ультрасоног
рафических данных своевременного обследования па
циентов с синдромом острой артралгии ТС.
Поисками объективных критериев в диагности
ке начальных стадий асептического некроза голов
ки бедра обеспокоены многие исследователи [14]. И
порой визуально обнаруженные по данным УЗИ из
менения высоты эпифиза и повышение экссудации
в острой фазе воспаления [1] субъективно тракту
ются как реальное начало морфологических измене
ний эпифиза.
На наш взгляд, интерпретация феномена сниже
ния высоты эпифиза должна базироваться на надеж
ных обследованиях с использованием качественной
техники, с высокой чистотой измерений. Действитель
но, снижение высоты эпифиза – это патогномоничный
рентгенологический симптом серьёзных морфологи
ческих изменений в головке бедра, при объективном
обнаружении которого принципиально меняется иде
ология лечебного процесса. И визуально определяемое
снижение высоты эпифиза всегда требует уточнения
и исключения, как минимум, банальных нарушений
методики рентгенологического исследования, в час
тности, не идеальной укладки изза болевой кон
трактуры, как, впрочем, и других факторов, способ
ных повлиять на первоначальные реакции эпифиза.
Вполне очевидно, что выявление и разграничение
соответствующих образу патологии или нормы осо
бенностей, зафиксированных в наблюдаемых пара
метрах, должны опираться на объективные диагнос
тически значимые критерии.
Некоторые исследователи категоричны и рекомен
дуют проводить УЗИ и МРТ у всех детей в возрасте
от 2 до 7 лет с болями в коленном и тазобедренном
суставах [5, 6]. Но доступность МРТ обследования у
части пациентов порою ограничена, как изза возмож
ного отсутствия соответствующей аппаратуры, так и
изза финансовых затруднений. А в показаниях к наз
начению КТ следует быть предельно осторожным, в
первую очередь изза высоких доз облучения, даже
и при однократном исследовании превышающих как
минимум в 10 раз таковые при рентгенографии [7].
По мнению многих исследователей [810], объек
тивно судить о наличии патологических изменений
становится возможным исходя из измерений про
дольного и поперечного размеров эпифизов в срав
нении больного и здорового суставов.
В частности, предложенный еще в 1936 году Ey
reBrook эпифизарный индекс (ЭИ) определяет сте
пень уплощения хряща и выражается отношением его
высоты к ширине линии эпифизарного хряща [11,
12]:
ЭИ = высота эпифиза / ширина эпифиза
Его чаще всего, умножив на 100, выражают в про
центах. Однако этот показатель существенно зави
сит от возраста ребенка.
А в 1942 году Sjoall предложен эпифизарный ко
эффициент, выражающий соотношение ЭИ больной
стороны и здоровой:
ЭК = ЭИ больной стороны / ЭИ здоровой стороны
Его также нередко, умножив на 100, выражают в
процентах.
По нашему мнению, различие ЭИ больной и здо
ровой сторон, проявляющееся, в первую очередь, фун
кциональной асимметрией, предпочтительнее оха
рактеризовать величиной (индексом) эпифизарной
асимметрии:
ЭА = (ЭИ здоровой стороны – ЭИ больной
стороны) / ЭИ здоровой стороны.
Заметим, что она может быть представлена и как
разность:
ЭА = 1 – ЭК.
Величина эпифизарной асимметрии (ЭА) также мо
жет быть выражена в процентах и вполне очевидно,
что в норме, когда асимметрия не наблюдается, ее
значение равно нулю.
Целью настоящего исследования является обос
нование возможности своевременной диагностики уг
розы осложнённого течения синовита тазобедренно
го сустава, опираясь на данные рентгенологического
и ультразвукового исследований на этапе первона
чального клинического обследования.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 56 детей с ИТСТС в возрасте от 2,5
до 12 лет. Раздельно проанализированы наблюдения
3х возрастных групп, где в первую группу в воз
расте 24 лет вошли 19 пациентов, во второй груп
пе от 5 до 7 лет насчитывалось 27 детей, в третьей
группе наблюдались 10 больных старше 7 лет.
Клиника заболевания характеризовалась острым
началом при нормальной температуре тела и боле
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вой контрактурой ТС. У 9 из 56 пациентов (16,1 %)
клиника синовита напоминала течение острого гема
тогенного остеомиелита шейки бедра, а именно, бы
ло внезапным и агрессивным, но без фебрильной тем
пературы. У всех детей отмечали усиление боли при
внутренней ротации бедра при отсутствии признаков
локального воспаления.
Рентгенографию тазобедренного сустава выпол
няли в двух проекциях – переднезадней без пово
рота конечности, центрируя при этом срединный луч
через центр головки бедра, и в положении Лауэн
штейна. По рентгенограммам, выполненным в поло
жении лёжа, оценивали ширину суставной щели, из
меряемой от внутреннего края эпифиза головки до
«слезы» Kohler в здоровом и поражённом суставах.
Оценивали ЭИ здорового и больного ТС в обеих про
екциях и вычисляли ЭА.
Выполнено УЗИ пораженного и здорового суста
вов у всех 56 больных. Настройку на глубину ульт
развукового аппарата проводили индивидуально с
учетом возраста. Использовали аппараты фирмы Si
mens Acusson 300, «GE Logik Book XP» с линейными
и конвексными датчиками 57, 713 МГЦ. Исследо
вание производилось при поступлении и в динамике
после лечения. Дети обследовались лежа на спине.
Изменения оценивались в двух плоскостях: фрон
тальной и сагиттальной. Оценивали состояние го
ловки и шейки бедренной кости, размеры эпифиза,
структуру покровного хряща головки, величину сус
тавной щели, а также шеечнокапсулярный карман,
толщину капсулы ТС, положение лимба. МРТ про
водилась индивидуально у больных с подозрением
на осложнённое течение и для отслеживания дина
мики выявленных первоначально изменений [13]. У
9 пациентов измеряли внутрикостное давление (ВКД).
Побудительным мотивом для измерения ВКД пос
лужили случаи с клиническим течением синовита,
характерным скорее для остеомиелита шейки бедра.
Внутрикостное давление измеряли в шейке бедра,
проникая сбоку под большим вертелом.
Первичный статистический анализ наблюдений
выполнен с использованием соответствующих фун
кций лицензионного пакета Office Excel 2007; непа
раметрические сопоставления реализованы большей
частью в среде SADQO [14], а также с применени
ем комплекса прикладных программ AtteStat [15].
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Данные, полученные в итоге ультразвукового исс
ледования, сообразно выраженности и глубине по
ражения ТС верифицировали по трём степеням из
менений.
С первой степенью изменений насчитывалось
11 пациентов, из них 5 больных из первой возрас
тной группы, столько же из второй и 1 пациент из
третьей возрастной группы. При обследовании ока
залось, что головка бедра у всех располагалась пра
вильно, а именно центрирована во впадине. Конту
ры её были чёткие и ровные. Структура покровного
хряща головки бедра визуализировалась однородной.
Толщина капсулы сустава просматривалась однород
ной структуры во всех видимых отделах и равня
лась в среднем 67 мм. Определялось незначитель
ное увеличение количества синовиальной жидкости
(шеечнокапсулярный карман был незначительно уве
личен, лимб интимно прилегал к капсуле сустава).
Эти наблюдения оценивались как незначительные отк
лонения от нормы.
Со второй степенью изменений наблюдали 19 де
тей. Описываемые ниже сонографические изменения
были отмечены у 4 больных первой возрастной груп
пы, у 10 пациентов второй и у 5 детей третьей воз
растной группы. При типичном расположении нор
мальной по структуре и размерам головки бедра ре
гистрировалось повышение чёткости границы внут
реннего слоя суставной капсулы и хрящевой ткани
головки бедра. Структура покровного хряща голов
ки бедра была практически однородной. Капсула сус
тава имела слоистый характер или нечёткую струк
туру с некоторым увеличением её толщины от 7,2 до
8,6 мм. Отчетливо визуализировалось вертикальное
положение гипертрофированного лимба, который от
теснялся кзади и вверх. В результате между ним и
капсулой сустава определялась тонкая негативная
полоска (высококонтрастный слой воспалительного
экссудата). Шеечнокапсулярный карман был уве
личен в объёме на стороне поражения за счёт гипо
эхогенного содержимого. Подобная эхографическая
картина характерна для синовита.
С третьей степенью глубины изменений насчи
тывали 26 пациентов. В неё вошли 10 заболевших
из первой возрастной группы, 12 из второй и 4 из
третьей. Поражение суставов проявлялось преиму
щественно изменением головки бедра: внешний кон
тур покровного хряща был неровный, субхондраль
ный отдел головки характеризовался гипоэхогенностью
и неоднородностью с мелкими негативными включе
ниями. Ядра окостенения головки бедра имели нес
колько меньшие размеры изза неровных внешних
контуров с глубокими краевыми дефектами, напоми
ная некую «изрытость». Положение лимба измени
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лось: в отличие от второй группы отмечены гипер
трофия, неровность контуров и относительное при
легание к утолщенной, неоднородной по структуре
капсуле сустава. Просматривалось незначительное
скопление жидкости в шеечнокапсулярном карма
не, причём его форма приобретала распластанный вид,
а в просвете определялись нежные облаковидные и
зернистые позитивные включения. Наблюдался и со
нографический феномен расширения суставной ще
ли, который возникал в связи с субхондральными
морфологическими изменениями и не был связан с
продуктивным синовитом (рис. 1). Декомпрессион
ная пункция в этих случаях подтверждала отсутствие
большого количества воспалительного экссудата.
Измерения ВКД у 7 из 9 обследованных выяви
ли его умеренное повышение от 50 до 250 мм вод. ст.,
что, в частности, может рассматриваться как свиде
тельство нарушения венозного оттока в проксималь
ном сегменте бедра. Анализ значений ВКД косвенно
подтверждает возможность морфологических измене
ний головки бедра у ряда больных с синовитом, что,
по сути, нашло своё отражение при изучении изме
нений структур сустава при третьей степени глубины
поражения. Действительно, по мнению [16], ВКД –
это интегральный показатель, характеризующий в пер
вую очередь локальное состояние кровообращения,
где высокие цифры ВКД свидетельствуют о нару
шении внутрикостной микроциркуляции и венозном
стазе.
В итоге анализа рентгенологических параметров
с применением вариационного и непараметрического
подходов становится очевидным достоверное (табл. 1)
расширение суставной щели, как в прямой проекции,
так и в положении Лауэнштейна.
При наличии клиники ярко выраженного артри
та (вторая группа) данный симптом косвенно свиде
тельствовал о выраженном продуктивном процессе
и о присутствии воспалительного экссудата. Соног
рафическое исследование при этом выявляло фено
мен вертикализации лимбуса с визуализацией между
лимбусом и капсулой слоя воспалительного экссуда
та, подтверждая наличие синовита сустава. В то же
время, необходимо отметить, что не всегда и не у всех
пациентов с первоначальной клиникой синовита рас
ширение суставной щели ассоциировалось с наличием
выпота в суставе. Действительно, у пациентов с тре
тьей степенью глубины сонографических реалий ви
димая на сонографии и на рентгенограмме расширен
Рисунок 1
Эхограммы больного с третьей степенью изменений структур тазобедренного сустава
ная суставная щель все же не свидетельствовала о
скоплении воспалительного экссудата, что подтвер
ждалось и результатами пункции сустава. Видимо,
расширение суставной щели у этих больных было свя
зано не с синовитом, а с начинающимися морфоло
гическими изменениями в субхондральной области
головки бедра.
С практической точки зрения, полученные ре
зультаты позволяют уточнить показания к лечебной
декомпрессии сустава. Манипуляция должна выпол
няться исходя из комплексной и объективной оценки
больного, а именно, при наличии выраженной бо
левой контрактуры ТС, увеличенной суставной ще
ли, выявленной при рентгенологическом обследова
нии в двух проекциях, с подтверждением данными
сонографии факта увеличения в объёме шеечнокап
сулярного кармана на стороне поражения. При этом,
объективная оценка визуального «феномена» сниже
ния высоты эпифиза должна опираться на расчеты
ЭИ, который, по мнению [17, 18], является объек
тивным критерием морфологических изменений го
ловки бедра.
Зрительная оценка снижения высоты эпифиза по
данным рентгенологического обследования служит
основанием к проведению ряда последовательных
действий, таких как определение ЭИ и ЭА с контро
лем этих параметров по УЗИ. Последовательность
действий подразумевает и правильную технику из
мерений.
В частности, для объективного суждения об ис
тинных значениях ЭИ важен факт выбора проекции,
в которой производятся измерения. Оказалось, что
ЭИ в прямой проекции определяется менее четко, чем
в положении Лауэнштейна. Действительно,
отличия ЭИ на стороне поражения и на здо
ровом суставе в прямой проекции доказатель
но не просматриваются, и при этом отмечена
дисперсионная неоднородность по Фишеру.
Напротив, в положении Лауэнштейна отли
чие ЭИ пораженного и здорового суставов
представлено вполне доказательно (табл. 2)
и дисперсионной неоднородности при этом не
отмечено.
Таким образом, при первоначальном обс
ледовании детей следует ориентироваться в
первую очередь на результаты измерений ЭИ
в положении Лауэнштейна.
Анализ полученных данных подтвержда
ет так же отмеченные в первоисточниках [11]
и в более поздних работах [17] корреляции
величины ЭИ с возрастом обследуемого пациента.
И в нашем исследовании, с применением вариаци
онного и непараметрического подходов (табл. 3), от
четливо проявляет себя зависимость между ЭИ и воз
растом ребенка. При этом в прямой проекции она
оказывается значимой в отношении пораженного и здо
рового суставов, тогда как в положении Лауэнштейна
зависимость весьма отчетливо проявляется в отноше
нии здорового сустава, а вот в отношении поражен
ного сустава значимых корреляций не выявлено.
Последнее можно, видимо, объяснить тем, что в
прямой проекции результаты измерений «зашумле
ны» равномерно распределенной погрешностью, а в
проекции Лауэнштейна на здоровой стороне роль фак
тора роста проявляется более отчетливо, в то время
как на пораженном суставе преобладающей оказы
вается роль фактора патологии. При этом не менее
важным нам представляется учесть еще и характер
ные для детства технические особенности рентгено
логического обследования, где качество наблюдений,
измерений и диагностики напрямую зависит от пра
вильной укладки пациента.
В частности, при детальном анализе взаимосвя
зи величин ЭИ и возраста ребенка в положении Ла
уэнштейна у детей младшей возрастной группы от
мечены значительные сложности исследования в силу
того, что некоторые из детей были излишне перевоз
буждёнными, эмоционально лабильными, а порою не
гативными к осмотру. Конечно, психофизиологичес
кое состояние заболевшего и болевая контрактура
сустава не могли не повлиять негативно на качес
тво наблюдений и измерений. Вполне очевидно, что
при исследовании здорового сустава в разных про
Таблица 3
Корреляция величин эпифизарного индекса 
больного и здорового суставов с возрастом ребенка 
в прямой проекции и в положении Лауэнштейна
Таблица 1
Отличия ширины суставной щели пораженного 
и здорового суставов в прямой проекции 
и в положении Лауэнштейна
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Проекция
Прямая
Лауэнштейна
знаков
p < 0,001
p < 0,001
рангов
(Вилкоксона)
p < 0,001
p < 0,001
дисперсий
(Фишера)
p < 0,015
нет
средних
(Стьюдента)
p < 0,001
p < 0,001
Критерии отличия
Таблица 2
Отличия величин эпифизарного индекса пораженного
и здорового суставов в прямой проекции 
и в положении Лауэнштейна
Проекция
Прямая
Лауэнштейна
знаков
нет
p < 0,001
рангов
(Вилкоксона)
нет
p < 0,001
дисперсий
(Фишера)
p < 0,05
нет
средних
(Стьюдента)
нет
p < 0,001
Критерии отличия
Проекция
На здоровой
На больной
прямая
Лауэнштейна
прямая
Лауэнштейна
Фехнера
f = 0,393
p < 0,005
f = 0,429
p < 0,001
f = 0,500
p < 0,001
f = 0,107
нет
Спирмэна
ρ = 0,460
p < 0,001
ρ = 0,429
p < 0,001
ρ = 0,462
p < 0,001
ρ = 0,097
нет
Кендэла
τ = 0,369
p < 0,001
τ = 0,337
p < 0,001
τ = 0,379
p < 0,001
τ = 0,071
нет
Бравайса
Пирсона
r = 0,543
p < 0,001
r = 0,431
p < 0,001
r = 0,497
p < 0,001
r = 0,153
нет
Коэффициенты корреляции
екциях, как и больного сустава в прямой проекции,
когда у пациента болевых ощущений нет, и измере
ние проводится корректно, корреляционная зависи
мость проявляет себя вполне убедительно.
Отметим, что в литературе [19] имеются указания
и на обусловленность изучаемой патологии асиммет
рично проявляющейся неравномерностью интенсивнос
ти роста, вероятно, имеющей под собою генетические
мотивы. И косвенным подтверждением изложенным
аргументам о роли фактора неравномерности роста
могло бы быть еще и то, что во взаимосвязи с воз
растом ребенка асимметрия, выражаемая индексом
асимметрии (табл. 4), не выявляется в прямой про
екции, а в проекции Лауэнштейна, как с применени
ем вариационного, так и непараметрического подхо
дов, она наблюдается вполне доказательно.
Возможно, что своеобразным триггерным факто
ром в проявлении феномена асимметрии роста мо
жет быть дисплазия ТС у детей, диагностированная
в первые месяцы жизни ребенка, однако данная ги
потеза требует дальнейших изысканий.
И все же следует еще раз подчеркнуть, что оце
нивать состояние суставной щели предпочтительней
в прямой проекции, тогда как ЭИ вкупе с ЭА ока
зываются более чувствительными предикторами ос
ложняющегося синовита по данным рентгенографии,
полученным в положении Лауэнштейна.
Характерные для данного контингента величины
ЭИ и ЭА в распределении по возрастным группам
представлены в таблице 5 средними значениями и
их ошибками, а для практических целей объективной
диагностики указаны еще и границы их толерантно
го интервала. Отметим, что отличия показателей ЭИ
и ЭА, как в попарных сопоставлениях на больной и
здоровой конечностях, так и между собою по возрас
там, статистически значимы не хуже p < 0,05, чаще
достигая p < 0,001, и при этом индекс ЭА контрас
тирует возрастные особенности данной патологии осо
бенно отчетливо (рис. 2)
В самом деле, у больных детей в возрасте от 2х
до 4х лет расчетная граница угрозы осложнённого
течения синовита по ЭИ оказывается примерно на
3,3 % ниже нижней границы нормы для здорового
сустава, оставляя в сомнении интервал от 47,3 % до
50,6 %. А предел риска по параметру ЭА при этом
достаточно высок – 12,4 %.
И в целом примечательно, что ЭА у больных млад
шей возрастной группы превышает ЭА других воз
растных групп.
Для возрастного интервала от 5ти до 7ми лет,
напротив, расчетная критическая граница ЭИ оказы
вается с небольшим, около 1,7 %, перекрытием внут
ри толерантного интервала нормы здорового сустава,
и предел риска по ЭА при этом оказывается чувстви
тельным уже на грани точности измерений, не превы
шая 5 %. В этом находит свое отражение не только
сложность диагностики для данной возрастной кате
гории, но и более высокий риск осложненного сино
вита у этих детей.
А у детей старше 7 лет граница угрозы ослож
нённого течения синовита по ЭИ отстоит от нижне
го предела нормы для здорового сустава уже не так
далеко, как у младшей группы, оставляя в сомнении
интервал примерно 1,5 %, и предел риска по ЭА сос
тавляет 9,9 %.
В целом, проведенные исследования показывают,
что особенно настороженным должно быть внимание
в отношении возможного риска развития ИТСТС в
направлении асептического некроза головки бедра
у детей в возрасте 57 лет. Даже оставаясь в грани
цах нормы ЭИ здорового сустава (44,149,9 %), нас
тороженного отношения требует уже преодоление ЭИ
пораженного сустава границы 45,8 % и когда ЭИ ока
зывается выше 5 %.
В то же время, у детей в возрасте от 2х до 4х
лет, видимо в силу более лабильной реакции на не
равномерности роста и на возможные влияния дру
гих факторов, снижение ЭИ на стороне поражения
ниже границы 50,6 % нормы здорового сустава еще
не столь рискованно, пока не преодолена граница
47,3 %, а критичным оказывается преодоление гра
ницы асимметрии, где ЭИ становится выше 12,4 %.
Отметим, что сказанное выше вовсе не исключа
ет угрозу осложнений и у детей старше 7ми лет, где
нижняя граница нормы ЭИ составляет 46,0 %, диаг
ностическизначимый порог – 44,5 %, а граница рис
ка по ЭА – 9,9 %.
В качестве примера приводим следующее наблю
дение:
Клинический случай: больной М, 6 лет, заболел
остро 18.11.15 г. На фоне полного здоровья появи
Таблица 5
Величины индексов ЭИ и ЭА (относительные значения,
проценты и диагностически9значимые границы 
толерантного интервала) в распределении 
по диапазонам возраста (положение Лауэнштейна)
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Проекция
Прямая
Лауэнштейна
Фехнера
f = 0,143
нет
f = 0,286
p < 0,05
Спирмэна
ρ = 0,069
нет
ρ = 0,418
p < 0,002
Кендэла
τ = 0,051
нет
τ = 0,310
p < 0,001
Бравайса
Пирсона
r = 0,083
нет
r = 0,369
p < 0,01
Коэффициенты корреляции
Таблица 4
Корреляции величин индекса 
асимметрии эпифизов и возраста ребенка 
в прямой проекции и в положении Лауэнштейна
Возраст 
(лет)
24
57
812
ЭИ на здоровой
0,532 ± 0,015
53,2 ± 1,5 %
N = 50,655,8 %
0,470 ± 0,017
47,0 ± 1,7 %
N = 44,1%49,9 %
0,494 ± 0,019
49,4 ± 1,9 %
N = 46,0%52,8 %
асимметрия (ЭА)
0,164 ± 0,023
16,4 ± 2,3 %
high lim = 12,4 %
0,082 ± 0,020
8,2 ± 2,0 %
high lim = 4,8 %
0,159 ± 0,033
15,9 ± 3,3 %
high lim = 9,9 %
ЭИ на больной
0,444 ± 0,017
44,4 ± 1,7 %
low lim = 47,3 %
0,429 ± 0,017
42,9 ± 1,7 %
low lim = 45,8 %
0,414 ± 0,017
41,4 ± 1,7 %
low lim = 44,5 %
Показатель
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лись боли, ограничение движений в правом тазо
бедренном суставе. Никуда не обращались, сустав
ной синдром прогрессировал, появилась хромота на
правую ногу. 20.11.15 г. обратились в МАУЗ ДГКБ
№ 5, проведен осмотр, выполнена рентгенография
тазобедренных суставов в прямой проекции и поло
жении Лауэнштейна. По данным исследования вы
явлено достоверное снижение высоты эпифиза на
стороне поражения на 2 мм в обеих проекциях. Про
ведена оценка ЭИ и ЭА (рис 3). Госпитализирован
в отделение травматологииортопедии. Проведено
УЗИ обследование, где выявлены структурные из
менения. На основании интегральной оценки дан
ных сонографии и рентгенографии ребёнок направ
лен на МРТ исследование. Обнаружено изменение
интенсивности сигнала в субхондральном слое на
ружневерхней части головки правой бедренной кос
ти (рис. 4) и данные МРТ расценены как ранние
признаки остеохондропатии головки бедренной кос
ти в стадии латентной ишемии. Проведена деком
прессионная пункция правого тазобедренного сус
тава, УВЧ на область правого тазобедренного сус
тава, назначен постельный режим на 7 суток. Наз
начен на месяц строгий охранительный режим в по
ложении вертикализации, а именно – ходить с по
мощью костылей без опоры на правую конечность.
Ребенок осмотрен через месяц. По УЗИ и МРТ па
тологии нет. Клинически болей нет, объём движе
ний в суставе полный. Выздоровление. Ребёнок взят
под диспансерное наблюдение.
Таким образом, проведенные исследования поз
воляют предложить диагностический алгоритм дейс
твий при первоначальном осмотре больного с острым
синовитом ТС. Так, диагностика включает проведе
ние рентгенологического обследования сустава в двух
проекциях и УЗИ тазобедренных суставов. В случае
зримого уменьшения высоты эпифиза головки бед
ра необходимо рассчитать ЭИ и оценить ЭА.
Рисунок 2
Средние величины ЭИ и ЭА по возрастным диапазонам (проекция Лауэнштейна)
Рисунок 3
Рентгенография больного М. в прямой проекции и в положении Лаунштейна. 
Снижение эпифиза головки бедренной кости справа в прямой проекции и в положении Лаунштейна
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Ориентируясь на приведенные в таблице 5 пре
дельные величины ЭИ и ЭА и при обнаружении по
данным сонографии третьей степени глубины пораже
ния сустава следует предполагать возможное развитие
стадии латентной ишемии, как нулевой или превентив
ной стадии БП. Такие пациенты должны рассматри
ваться как абсолютно нуждающиеся в срочном МРТ
исследовании и изменении протокола лечения. Особое
внимание при этом, на наш взгляд, должно быть уде
лено контингенту детей в возрасте 57 лет.
Полученные в ходе настоящего исследования кри
терии осложнённого течения синовита, конечно же,
не претендуют на истину в последней инстанции и не
вполне свободны от субъективности трактовок полу
ченных результатов. Но несомненно, что при перво
начальном обследовании необходимо придерживать
ся предложенного порядка действий и анализировать,
соответственно, УЗИ с учётом глубины поражения и
данные рентгенографии с расчётом ширины сустав
ной щели, ЭИ и ЭА.
Рисунок 4
Данные МРТ исследования больного М., ранние признаки асептического некроза головки правого бедра
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